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1 Innledning       
 
I dette kapittelet vil jeg ta for meg begrunnelse for valg av tema, presentere min 
problemstilling og si noe om oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans. Jeg vil også 
avgrense oppgaven og forklare begreper som er brukt i problemstillingen. Til slutt vil jeg 
oppsummere oppgavens videre oppbygning.  
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
 
Artrose (også kalt slitasjegikt) er en vanlig sykdom hvor brusken i et eller flere ledd brytes 
ned. Kneleddene er vektbærende ledd og blir derfor ofte rammet. Ved alvorlige og langt 
utviklet artrose, er operativ behandling viktig (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes & 
Røise, 2010). Målet med operasjon er at pasienten blir fri for smerte, og i stand til å 
gjenvinne kneets tidligere funksjon (Grønsleth, Roa, Kjønnøy & Almås, 2013). 
Ortopediske pasienter utgjør den nest største pasientgruppen i Norge, og behovet for 
ortopedisk kirurgi er stadig økende (Lindberg et al., 2016). Kneprotesekirurgi regnes som 
blant de mest smertefulle operasjonene, der moderat til alvorlige smerter er et problem 
(Lindberg et al., 2016). Om lag 12 prosent av voksne over 60 år er rammet av artrose i 
knær, hvor over 50 prosent velger å gjennomgå ortopedisk kirurgi (Lindberg et al., 2016).  
 
Gjennom preoperativ informasjon (informasjon gitt før operasjonen) forberedes pasienten 
blant annet på den postoperative fasen, hvor det blir lagt vekt på smertekartlegging og 
pasientens ansvar i smertebehandlingen (Sjøveian & Leegaard, 2015). I følge forskning har 
regelmessig kartlegging og dokumentasjon en sentral rolle i behandlingen av postoperative 
smerter. Systematisk smertekartlegging postoperativt bidrar til å forebygge smerter som 
igjen bidrar til å øke mobilisering og forebygger komplikasjoner (Fredheim et al., 
2011;Sjøveian & Leegaard, 2015; Granheim, Raaum, Christophersen, & Dihle, 2015; 
Lindberg et al, 2016). Det har også vist å korte ned liggetid i sykehus samt øke pasientens 
velvære (Fredheim et al., 2011). Sykepleiere har gode muligheter til å kartlegge pasientens 
smerter, da de er i tettest kontakt med pasienten etter operasjonen. Likevel viser forskning 
behov for bedret kartlegging, der det anbefales regelmessig kartlegging minst tre ganger 
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per døgn (Fredheim et al., 2011). God smertekartlegging fører til god smertebehandling 
som igjen gir færre kostnader (Wøien & Strand, 2008).  
 
Som tema har jeg valgt å ta for meg kartlegging av postoperative smerter. Jeg ønsker å 
jobbe i en ortopedisk avdeling, hvor smertekartlegging er viktig i forhold til 
smertebehandlingen som gis til pasientene. Uansett hvilken avdeling en jobber i, vil 
kunnskap om smertekartlegging og hvordan møte pasienter med smerte, være aktuelt i 
yrket som sykepleier (Rustøen & Wahl, 2008).  
 
I kirurgisk praksis erfarte jeg at god smertebehandling var avgjørende for pasientens 
helingsprosess. Likevel opplevde jeg at flere av pasientene hadde sterkere smerter enn det 
som var ønsket, noe som kunne hindre mengden planlagt aktivitet. Som student opplevde 
jeg også at sykepleier ikke alltid var enig med pasienten om hvor mye smerter pasienten 
faktisk hadde. Dette kan ses i sammenheng med funnene i Granheims et al. (2015) studie, 
som vil bli presentert senere i oppgaven. Mitt ønske som fremtidig sykepleier er å 
kartlegge smerter slik at unødvendige smerter kan forebygges, og pasienten kan komme 




     
Hvordan kan sykepleier kartlegge smerter hos den postoperative pasienten etter total 
kneprotesekirurgi? 
    
 
1.3  Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans   
   
Det er avgjørende for pasienten at sykepleier har kunnskap om smerte. Videre kunnskap 
om postoperativ smertekartlegging er viktig for pasienten og rehabiliteringen etter total 
kneprotesekirurgi (Granheim et al., 2015). Dette er et tema som har sykepleiefaglig 
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relevans fordi det tar utgangspunkt i sykepleiers forebyggende, lindrende og informerende 
funksjon. 
1.4  Oppgavens avgrensning  
 
For å avgrense oppgaven har jeg valgt å ta for meg kartlegging av smerter hos 
middelaldrende pasienter som har gjennomgått elektiv kneprotesekirurgi. Jeg vil ta 
utgangspunkt i at pasienten er uten tilleggssykdommer. Videre velger jeg å avgrense 
pasientgruppen til norsktalende med normal kognitiv funksjon, som er i stand til å 
kommunisere og ta egne avgjørelser. Jeg har valgt å utelukke medikamenter, også 
smertestillende, fordi jeg fokuserer på kartlegging av smerter, ikke behandlingen av disse. 
Smertebehandling vil likevel bli nevnt flere ganger gjennom oppgaven. Bivirkninger og 
komplikasjoner blir også utelukket, men komplikasjoner vil bli nevnt i teksten. 
Mobilisering er særdeles viktig for å forebygge komplikasjoner (Fredheim et al., 2011; 
Lindberg et al., 2016), men blir ikke lagt vekt på da hovedfokuset vil være preoperativ 
informasjon, kommunikasjon og kartlegging av smerter. Jeg vil ikke inkludere 
oppvåkningsfasen, men perioden etter pasienten er kommet tilbake til kirurgisk sengepost. 
Smertekartleggingsverktøy vil bli presentert. På grunn store likhetstrekk mellom Visuell 
Analog Scale (VAS) og Numeric Rating Scale (NRS), har jeg har valgt å utelukke VAS. 
Jeg har også valgt å ikke fokusere på kostnader. 
 
 
1.5  Begrepsavklaring    
Smerte: “Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse forbundet med 
vevsskade eller truende vevsskade, eller beskrevet med begreper fra en slik skade” 
(Merskey & Bogduk, 1994, gjengitt av Fors, 2012, s. 63). 
 
Smertekartlegging: For at smertebehandlingen skal oppnå ønsket effekt, er kartlegging av 
pasientens smerter avgjørende. Når sykepleier kartlegger smerter, undersøker hun smertens 
lokalisasjon, kvalitet, intensitet, variasjon og varighet (Danielsen, Berntzen & Almås, 
2016). Jeg vil komme tilbake til smertekartlegging senere i oppgaven. 
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Postoperativ pasient: En pasient som har gjennomgått kirurgi. Pasienten er i en 
postoperativ fase i det operasjonen er avsluttet, og pasienten blir flyttet fra operasjonsbenk 
over i seng (Berntzen et al., 2016). 
 
Total kneprotesekirurgi: Når hele leddflaten på tibia og femur erstattes med metall- eller 
plastikkdeler. Det hender også at leddflaten på patella erstattes (Grønsleth et al., 2013). 
 
 
1.6  Oppgavens oppbygning 
 
I neste kapittel vil jeg beskrive hva jeg har gjort for å finne frem til artiklene jeg har valgt å 
bruke. Forskningsartiklene vil også bli presentert i korte trekk, og kapittelet avsluttes med 
kildekritikk. I kapittel 3 vil jeg ta for meg teori som er knyttet opp mot problemstillingen. 
Den tar utgangspunkt i kartlegging av smerter hos pasienter som har gjennomgått 
kneprotesekirurgi. Temaer som blir presentert er smerte, kommunikasjon, postoperativ fase 
og smertekartlegging. I kapittel 4 vil jeg drøfte teori og forskning som er presentert i 
kapittel 3, opp mot valgt problemstilling. Ut fra resultater i kapittel 4 vil jeg i kapittel 5 
komme med en konklusjon som besvarer problemstillingen jeg har presentert i kapittel 1. 




2 Metode    
 
I dette kapittelet vil jeg nevne hva metode er, og hvilken metode jeg har valgt å bruke. Jeg 
vil også vise hvordan jeg fant frem til artiklene jeg har brukt for å finne svar på min 




2.1 Hva er en metode? 
 
I følge Vilhelm Aubert (1985) er metode en måte vi går frem for å løse et problem, og på 
den måten kommer frem til ny kunnskap (gjengitt etter Dalland, 2014, s. 110). Det er en 
fremgangsmåte man velger for å finne informasjon og kunnskap, som gir svar på noe man 
ønsker å undersøke (Dalland, 2014).  
 
I følge høyskolens retningslinjer, skal oppgaven bygges på et litteraturstudium. En 
litteraturstudie innebærer systematisk søking hvor man tar for seg litteratur som allerede er 
skrevet og sammenligner denne. Hensikten er å tilegne seg kunnskap om et valgt tema 





For å finne forskning som kan gi svar på problemstillingen, brukte jeg databasene 
Swemed+ og PubMed. I Swemed+ kombinerte jeg “smertebehandling” og “postoperative 
smerter”. Jeg valgte å avgrense søket til “fulltekst”, “les online” og “norsk”. Søket gav 
meg syv treff. Jeg leste gjennom overskriftene og la merke til årstallet de var gitt ut. Blant 
treffene valgte jeg “Pasientens medvirkning i postoperativ smertebehandling ved hofte- og 
kneprotesekirurgi” (Sjøveian & Leegaard, 2015) da overskriften var den som var mest 
relatert til min problemstilling. I tillegg var den av nyere dato. Videre kombinerte jeg 
søkeordene “smerter”, “smertelindring” og “postoperativ”. Her brukte jeg samme 
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avgrensning som i forrige søk. Dette gav meg ni treff. Her valgte jeg også artikkelen ut fra 
relevans mot problemstilling, og årstall for utgivelse. Med dette søket fant jeg artikkelen 
“Postoperativ smerte hos pasienter innlagt i norske sykehus” (Fredheim et al., 2011).  
 
I databasen PubMed kombinerte jeg ”preoperaive pain”, ”total knee arthoplasty” og 
”symptoms”. Jeg avgrenset søket til forskningsartikler med fulltekst, som ikke var eldre 
enn fem år. Søket gav meg 93 treff. Med dette søket fant jeg “Preoperative pain symptoms 
and psychological factors related to higher pain during hospitalization for total knee 
arthroplasty” (Lindberg et al., 2016), som lå som nummer fire av 93 artikler. Denne ble 
også valgt ut i fra relevans og årstall for utgivelse.  
 
Jeg har i tillegg brukt artiklene  “Effects of Preoperative education on patient outcomes 
after joint replacement surgery” (Kearney, Jennrich, Lyons, Robinson & Berger, 2011), 
“Numeric rating scale: patients' perceptions of its use in postoperative pain assessments” 
(Eriksson, Wikström, Årestedt, Fridlund & Broström,  2014) og “Sykepleieres og 
studenters kunnskap og holdninger til smerter og smertelindring hos voksne” (Granheim et 




2.2.1 Pasientens medvirkning 
 
Tittel: ”Pasientens medvirkning i postoperativ smertebehandling ved hofte- og 
kneprotesekirurgi”.   
Forfattere: Sjøveian & Leegaard, 2015.  
 
Studien ble gjennomført ved en ortopedisk sengepost i Norge i 2013. Den fulgte et 
kvalitativt design hvor det ble foretatt ti dybdeintervju av pasienter som hadde gjennomgått 
hofte- eller kneprotesekirurgi. Formålet med studien var å skildre hvordan pasienter 
opplever å være medvirkende i egen postoperativ smertebehandling. Pasientene deltok på 
en felles forberedelsesdag en til to uker i forkant av operasjonsdagen. Her ble de blant 
annet informert om protesen og dens funksjon, samt mobilisering og smertebehandling. I 
tillegg ble det lagt vekt på pasientens ansvar for smerterapportering, hvor de ble introdusert 
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for smertekartleggingsverktøyet NRS. Resultatet av studien viste at flere av pasientene 
ikke var tilfredsstillende smertelindret ved mobilisering. Flere syntes NRS-skalaen var 
vanskelig å forstå, og at den bestod av for mange nivåer. Studien viste også at sykepleierne 
ikke brukte NRS-skalaen regelmessig, noe som gjorde at pasientene opplevde rutinene av 
smertekartlegging som uklare. Forfatterne fremhevet at kravet til pasientens deltakelse i 
behandlingen kan være utfordrende. Dette på grunn av kort liggetid i sykehus etter 
operasjonen, og at deltakelsen blant pasientene er individuell (Sjøveian & Leegaard, 2015). 
 
 
2.2.2 Postoperative smerter 
 
Tittel: “Postoperativ smerte hos pasienter innlagt i norske sykehus”. 
Forfatter: Fredheim et al., 2011.   
 
Forfatternes hensikt var å undersøke hvordan postoperative smerter kartlegges, hvor høye 
smerter pasienten har første postoperative dag, og hvilken smertebehandling som gis. 
Studien fulgte et kvantitativt design, og ble utført i 2010 ved 14 norske sykehus. 215 
pasienter deltok. Studien viste at mange pasienter opplever moderat til intens postoperativ 
smerte, men likevel er mer enn 90 prosent fornøyde med smertebehandlingen. For å bedre 
smertebehandlingen hos postoperative pasienter, fremhever forfatterne behovet for 
systematisk preoperativ informasjon, økt kartlegging og dokumentering av smerter, samt 
økt kunnskap om medikamenter (Fredheim et al., 2011). 
 
 
2.2.3 Sammenheng mellom pre- og postoperative smerter 
 
Tittel: ”Preoperative pain, symptoms, and psychological factors related to higher acute 
pain during hozpitalization for total knee arthroplasty”. 
Forfattere: Lindberg et al., 2016.  
 
Hensikten med dette kvantitative studiet var å undersøke sammenhengen mellom 
preoperative og postoperative smerter etter total kneprotesekirurgi. 203 pasienter deltok. 
Først svarte de på en spørreundersøkelse preoperativt. Videre ble deres smerter vurdert, 
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både pre- og postoperativt. Smertene ble kartlagt regelmessig, til og med fjerde 
postoperative dag, ved hjelp av NRS. Studien viser sammenheng mellom pre- og 
postoperative smerter, hvor de med mindre smerter før operasjonen opplever sterkere 
smerter postoperativt. De som får best resultat etter kneprotesekirurgi er ofte de som har 
langt kommet artrose og mer smerteplager før operasjonen (Lindberg et al., 2016).  
 
 
2.2.4  Effekten av preoperativ informasjonsdag 
 
Tittel: “Effects of Preoperative education on patient outcomes after joint replacement 
surgery”. 
Forfattere: Kearney et al., 2011.  
 
Formålet med studien var å undersøke hvilken fordel det vil være for pasienten å delta på 
en preoperativ informasjonsdag i forkant av leddprotesekirurgi. Studien fulgte et 
kvantitativt design hvor 150 pasienter deltok. De ble delt i to grupper, der 51 prosent av 
deltakerne deltok på en preoperativ informasjonsdag, og 49 prosent ikke deltok. Resultatet 
av studien viste at det ikke var merkbar forskjell på smertenivået, aktivitetsnivået og 
liggetiden blant gruppene. Likevel følte pasientene som hadde deltatt seg mer forberedt til 
operasjonen, samtidig som de følte at de hadde mer kontroll over smertene enn hva de 
hadde hatt dersom de ikke deltok. På grunn av tilgang til informasjon andre steder, kan de 
som ikke deltok på preoperativ informasjonsdag likevel ha hatt mye informasjon, noe som 
kan forklare det like resultatet mellom gruppene. Til tross for at utfallet ikke viste 
merkbare forskjeller, fremhever forfatterne viktigheten med preoperativ informasjon for å 




Tittel: “Numeric rating scale: patients' perceptions of its use in postoperative pain 
assessments”. 
Forfattere: Eriksson et al.,  2014. 
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Studiens hensikt var å belyse pasientens oppfatning av kartleggingsverktøyet NRS. Studien 
fulgte et kvalitativt design, hvor 25 pasienter ble intervjuet. Intervjuene foregikk i 2012 på 
fire forskjellige sykehus i Sverige. Studien viste at bruk av NRS lettet kommunikasjonen 
mellom sykepleier og pasient, men at det er viktig med dialog slik at pasienten får 
beskrevet sine smerter med ord. På den måten kan pasient og sykepleier få en felles 
forståelse og sette felles mål for behandlingen (Eriksson et al., 2014).  
 
 
2.2.6 Kunnskap og holdninger 
 
Tittel: “Sykepleieres og studenters kunnskap og holdninger til smerter og smertelindring 
hos voksne”. 
Forfattere: Granheim et al., 2015. 
 
Forfatternes hensikt var å undersøke hvilke kunnskaper og holdninger sykepleiere og 
sykepleiestudenter har til smerter, og smertelindring hos voksne. Studien ble gjennomført i 
2009 ved fem kirurgiske sengeposter ved samme universitetssykehus, samt en høgskole. 
Blant deltakerne var det 82 sykepleiere og 83 sykepleierstudenter. Studien fulgte et 
kvantitativ design, hvor Ferell & McCaffery´s spørreskjema “Nurses´Knowledge and 
Attitudes Survey Reagarding Pain” ble oversatt til norsk. Skjemaet har som formål å 
vurdere sykepleieres kunnskaper og holdninger til smertebehandling, og består av 39 
spørsmål som tar utgangspunkt i smertevurdering, smertehåndtering og medikamentell 
smertelindring. Ut fra pasienthistorier, hvor pasienten skalerte sine smerter fra 0-10, valgte 
i gjennomsnitt 43 prosent av sykepleierne og studentene å angi pasientens NRS lik det 
pasienten selv anga sine smerter å være. Dette til tross for at de tidligere hadde svart at det 
er pasienten selv som vet sin egen smerteintensitet best. Studien viste at mange av 
deltakerne har frykt for respirasjonsdepresjon og opioidavhengighet. Den viste også at det 
var forskjell mellom sykepleierens kunnskap og hvordan de praktiserte. Studien 
synliggjorde at sykepleiere og sykepleiestudenter har behov for å styrke kompetansen om 
smerter, smertehåndtering og smertebehandling. Resultatene viste også at sykepleiere og 
sykepleierstudenter må bli flinkere til å vise hensyn til pasienten, og tro på det han sier. I 
tillegg kom det fram at kunnskap og holdninger rundt opioider må forbedres (Granheim et 
al., 2015). 
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2.3 Kildekritikk  
 
Hensikten med kildekritikk er å finne ut om kildene man har funnet er sanne (Dalland & 
Tryggstad, 2014). For å finne svar på problemstillingen har jeg tatt for meg kunnskap som 
tidligere er skrevet. Jeg har tatt for meg pensum, forskningsartikler og lovverk. I tillegg har 
jeg funnet bøker på biblioteket, som tar for seg temaet jeg har skrevet om. Bøkene jeg har 
brukt fra pensum, er litteratur som er kvalitetssikret av høyskolen. De som ikke er pensum, 
har jeg valgt å stole på, da de er gitt ut av anerkjente forlag. Bøkene jeg har brukt er 
forholdsvis nye, hvor de fleste bøkene ikke er eldre enn fem år. Likevel har jeg valgt å 
bruke to bøker fra 2001 samt en fra 2008. I følge Dalland & Tryggstad (2014) kan årstallet 
en tekst er skrevet være avgjørende for om kilden er av verdi. Nyere forskning kan gjøre 
eldre forskning udatert. Likevel kan eldre kilder være av stor betydning og relevans 
(Dalland & Tryggstad, 2014).  
 
Alle artiklene jeg har brukt er av sykepleiefaglig relevans, og derfor relevant for min 
oppgave. De tar utgangspunkt i sykepleiernes informerende, veiledende og behandlende 
funksjon, noe som er sentralt i min oppgave. Artiklene er av relevans da de forteller noe 
om det jeg ønsker å finne ut av, og tar for seg ulike elementer som er viktig for å kartlegge 
smerte. Jeg anser de som gyldige og holdbare, da forfatterne har sykepleiefaglig bakgrunn 
eller bakgrunn som høgskolelektor, professorer eller forskere. I tillegg er ikke artiklene 
eldre enn seks år. Jeg har valgt å ta for meg kvalitativ og kvantitativ forskning. De 
kvalitative forskningene går i dybden og tar utgangspunkt i få deltakere hvor man får frem 
menneskets egne opplevelser og erfaringer, mens kvanitativ forskning har større bredde og 
viser til gjennomsnittlige resultater.  
 
De fleste studiene er foretatt i Norge, bortsett fra to, som er fra Sverige og Chicago. 
Forskningen fra Sverige anser jeg som overførbar til Norge, da helsesystemene i disse 
landene har mange likheter. Det kan være større ulikheter mellom Norge og Chicago, men 
jeg anser likevel denne forskningen som overførbar da jeg ser flere likhetstrekk mellom 
funnene i studien og praktiseringen jeg opplevde i kirurgisk praksis.  
 
Tre av artiklene jeg har presentert i oppgaven, er skrevet på engelsk. På grunn av mine 
engelskkunnskaper kan jeg ha misforstått ulike begreper samt nyansen i tekstene.  
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Jeg har i hovedsak gått til primærkilden, men har ved et par tilfeller sett meg nødt til å 
benytte sekundærkilder, fordi primærkilden ikke har vært tilgjengelig på biblioteket. Der 
jeg har brukt sekundærkilder, har jeg vært nøye med å henvise til primærkilden.  
 
“Mellommenneskelige forhold i sykepleie” er en bok skrevet av Joyce Travelbee. Boken er 
oversatt til norsk av Kari Marie Thorbjørnsen, og er derfor tolket og oversatt av en annen 
enn forfatteren selv. Boken er derfor en sekundærkilde, hvor Travelbees opprinnelige 
perspektiv kan ha blitt endret i oversettelsesprosessen. Likevel velger jeg å anse boken som 
troverdig, da den er gitt ut av et anerkjent forlag og brukt av mange studenter og 
sykepleiere opp gjennom årene.   
 
“Ulike tekster om smerte” (Rustøen & Wahl, 2008) er en bok som består av flere tekster 
hvor fagfolk innen smerteforskning har bidratt. De som har deltatt er sykepleiere, samt to 
leger som er spesialisert innenfor intensivmedisin og smerte. Jeg har valgt å bruke boken 
da den tar for seg smerter og smertekartlegging, noe som er direkte knyttet mot min 
problemstilling.  
   
Andre søkeord og andre databaser kunne ha gitt andre resultater. I tillegg kan jeg ha 
oversett viktige studier. Dette på grunn av at tiden til gjennomgang av artikler har vært 






         




I dette kapittelet vil jeg ta for meg teori som er knyttet opp mot min problemstilling. 
Temaer som blir presentert er smerte, kommunikasjon, postoperativ fase og 





Alle vil erfare smerte i løpet av livet. Det er en ensom erfaring som er vanskelig å 
formidle, og vanskelig å vurdere av andre enn den som har smertene (Travelbee, 2001). 
For å overleve er vi avhengig av å kunne kjenne smerte. Ved akutte smerter, som for 
eksempel appendicit, oppsøker vi lege. Brekker vi et bein, hindrer smertene oss i å gå på 
det, slik at ytterligere skader unngås (Winger & Leegaard, 2016). I følge Stubhaug og 
Ljoså (2008) har mange forsøkt å utdype hva smerter er. Samtidig som mange definisjoner 
kan skape forvirring, utfyller de ulike definisjonene hverandre, og bidrar til å belyse 
smertens ulike aspekter og dimensjoner. Likevel er det den internasjonale 
smerteforeningen International Association for the Study of Pain´s (IASP) 
smertedefinisjon som brukes mest i dag: “Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell 
opplevelse forbundet med vevsskade eller truende vevsskade, eller beskrevet med begreper 
fra en slik skade” (Merskey & Bogduk, 1994, gjengitt av Fors, 2012, s. 63). I følge 
Stubhaug & Ljoså (2008) fokuserer IASPs smertedefinisjon på at smerte er en subjektiv og 
ubehagelig opplevelse. McCaffery & Beebe (2001) skriver at det er pasienten selv som eier 
smertene. Videre skriver de at det vanskeligste og viktigste ved å hjelpe en pasient med 
smerter, er å akseptere at smertene er subjektive og noe bare pasienten selv kan kjenne. 
Derfor skal sykepleier ta pasientens rapportering av smerte, uavhengig av om det fremstår 
synlig vevsskade eller ikke, på alvor (Stubhaug & Ljoså, 2008). 
 
Hvor høy smerteterskel og smertetoleranse pasienter har, varierer. I følge Merskey & 
Bogduk (1994) defineres smerteterskel som “den laveste intensiteten av en viss stimulus 
som pasienten oppfatter som smertefull” (gjengitt av Winger & Leegaard, 2016, s. 173). 
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Mens smerteterskel handler om hvor mye som skal til før vi opplever smerte, handler 
smertetoleransen om hvor mye smerter vi tåler å bli utsatt for (Winger & Leegaard, 2016).  
 
 
3.1.1 Postoperativ smerter og smertebehandling 
 
Postoperative smerter er akutte smerter som reduseres ved bruk av analgetika (Slørdal & 
Rygnestad 2016). Hvor mye smerter pasienten opplever etter total kneprotesekirurgi, er 
individuelt. Vanligvis er smertene sterkest de to første døgnene etter operasjonen, og avtar 
gradvis i tiden etter. Smertetoleranse, smerteintensitet og responsen på medikamenter 
varierer, og smertebehandlingen må derfor tilrettelegges for den enkelte (Kaasa, 2013). 
 
Postoperative smerter deles inn i grunnsmerte og gjennombruddssmerte. Grunnsmerte er 
konstante smerter som skyldes oppståtte vevs- og nerveskader etter gjennomgått kirurgi. 
Gjennombruddssmerte er smertetopper som opptrer som et resultat av bevegelse, hoste og 
lignende. En brå bevegelse i et nyoperert kne, kan for eksempel forårsake smerter som øker 
pasientenes behov for ekstra smertestillende utover grunnbehandlingen (Wøien & Strand, 
2008). Dersom postoperative smerter ikke blir behandlet, vil smertene variere fra moderate 
til svært intense. Til tross for behandling, er det fremdeles mange pasienter som opplever 
smertene som intens (Fredheim et al., 2011), og ortopedisk kirurgi, spesielt 
kneprotesekirurgi, er blant de mest smertefulle operasjonene. Selv om smertene er 
forventet, er de viktige å redusere, for å forebygge forsinket mobilisering, faren for hjerte- 
og lungekomplikasjoner, samt risiko for langvarige smerter (Lindberg et al., 2016).   
 
Wøien & Strand (2008) skriver at postoperativ smertebehandling foregår fra operasjonen 
er avsluttet til og med en uke etter. Videre skriver de at postoperativ smertebehandling er 
behandling av smerter som enten oppstår på grunn av planlagt kirurgi eller øyeblikkelig-
hjelp-kirurgi (Wøien & Strand, 2008). I studiet “Sykepleieres og studenters kunnskap og 
holdninger til smerte og smertebehandling hos voksne”, fremgår det av Granheim et al. 
(2015) at smerter er utilstrekkelig behandlet, og det til tross for økt kunnskap. Alle 
pasienter som får utført kirurgiske inngrep vil ha behov for postoperativ smertebehandling. 
Den ønskede effekten av smertebehandlingen vil være at pasienten opplever lite eller ingen 
smerter under hvile samt lar seg mobilisere. Tilfredsstillende smertebehandling etter 
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kirurgiske inngrep har vist å bidra til raskere mobilisering og kortere liggetid i sykehus. 
Det har også vist en økonomisk vinnende effekt og bedre kirurgiske resultat (Wøien & 
Strand, 2008). Funn i studien til Fredheim et al. (2011) viser at over 90 prosent av 
pasientene var fornøyd med smertebehandlingen de fikk postoperativt, til tross for at 
mange rapporterte sterke smerter. For å forebygge postoperative smerter må sykepleier ha 
kunnskap om smertens fysiologi, og hva den kan medføre pasienten. Hun må også være 
forberedt på prosedyresmerter, som er smerter som kan oppstå under prosedyrer, som for 
eksempel endring ved leiring, sårskift og seponering av sårdren (Wøien & Strand, 2008). I 
tillegg er samarbeid mellom pasienten, sykepleier, fysioterapauter, kirurger og 
anestesipersonell avgjørende for god smertebehandling (Sjøveian & Leegaard, 2015). 
Forskning viser behov for økt kunnskap om opioider og smertebehandling. 
Underbehandling av smerter har vist seg å ha sammenheng med sykepleiers frykt for 
respirasjonsdepresjon og opioidavhengighet. Opioider skal respekteres, og krever at 
sykepleier har kunnskap om virkning og bivirkninger. Økt kunnskap hos sykepleier vil 
bidra til at pasienten blir bedre smertelindret. Målet med smertebehandlingen er at 




3.2 Kommunikasjon  
 
Liggetiden i sykehus etter total kneprotese varierer fra to til fire døgn. Dette resulterer i at 
relasjonsbygging med sykepleier blir redusert og kommunikasjonen kan bli generell. 
Likevel opplever pasienter at sykepleier er fokusert på å forebygge smerter, og tror på 
pasienten når han sier at smertene er der (Sjøveian & Leegaard, 2015).  
 
I følge Travelbee (2001) må sykepleier danne et menneske-til-menneske-forhold til 
pasienten for at målet med sykepleien som gis skal oppnås. For at dette skal være mulig, 
må sykepleier og pasienten anse hverandre som unike individer. Et viktig verktøyet for å 
danne et menneske-til-menneske-forhold, er kommunikasjon (Travelbee, 2001).  
 
 15 
Eide & Eide (2014) skriver at kommunikasjon er når to eller flere utveksler meningsfylte 
tegn. Som sykepleier kommuniserer man profesjonelt gjennom kommunikasjon som 
tilhører yrket. Det vil si at sykepleier bruker kommunikasjonen til å forebygge sykdom, 
lindre smerter og fremme helse (Eide & Eide, 2014). I følge Travelbee (2001) er 
kommunikasjon et verktøy sykepleier anvender i møte med pasienten, for å overføre og 
innhente informasjon, og et verktøy pasienten anvender i møte med sykepleier, for å få 
hjelp. Det vil alltid foregå en form for kommunikasjon mellom sykepleier og pasienten. 
Kommunikasjonen behøver ikke være en bevisst handling, og må nødvendigvis ikke utarte 
seg ved bruk av ord. Den kan også oppstå gjennom kroppsspråk og holdninger. Som 
sykepleier er det viktig at en er i stand til å oppfatte når det er rom for prat, om 
kommunikasjonen når fram og at det som blir formidlet blir riktig forstått (Travelbee, 
2001). I møte med pasienter etter total kneprotesekirurgi, hvor pasienten ofte er preget av 
sterke smerter, er det viktig at sykepleier kommuniserer på en måte som får pasienten til å 
føle seg hjulpet (Eide, 2008).  
 
I møte med pasienter og deres smerteopplevelse etter å ha gjennomgått total 
kneprotesekirurgi, vil det å vise empati kunne være til hjelp i behandlingen. Empati 
handler om å forstå hva en annen person føler (Eide, 2008). Ved å vise forståelse for at den 
andre har smerter, viser sykepleier støtte og trøst overfor pasienten. I tillegg kan det gjøre 
det lettere for sykepleier å forstå pasientens smerter og dermed bidra til å gjøre 
behandlingen enklere å håndtere (Heyn, 2015). 
 
 
3.2.1 Aktiv lytting og nonverbal kommunikasjon 
 
Aktiv lytting er en viktig del av kommunikasjonen. Det er viktig at sykepleier har evne til å 
lytte til hva pasienten har å si (Eide & Eide, 2014). Ved aktiv lytting, deltar sykepleier 
både verbalt og nonverbalt i samtalen. Hun bekrefter at hun lytter til pasienten ved å stå 
henvendt mot han, holder øyekontakt, nikker og kommer med bekreftende ord som “ja”, 
“okei”, “skjønner” og så videre. Hensikten med aktiv lytting er å skape tillit samtidig som 
man innhenter viktig informasjon (Kristoffersen, 2011). Med nonverbal kommunikasjon 
menes alt vi formidler uten ord. Det handler om hvordan vi uttrykker oss gjennom 
kroppsholdning, blikk, ansiktsuttrykk, berøring, stemmens klang og “ikke-ord” som for 
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eksempel  “mm”. Nonverbale uttrykk kan si mye om hvordan vi har det. Ved riktig bruk av 
nonverbale uttrykk, kan nonverbal kommunikasjon bidra til at pasienten føler seg trygg og 
får tillit til sykepleieren. Eksempel på “riktig bruk” av nonverbale uttrykk vil være å møte 
pasientens blikk, lytte aktivt og benytte “ikke-ord”. På den måten vil pasienten oppleve at 
sykepleier er tilstede i samtalen, noe som kan bidra til at pasienten føler seg trygg og derfor 
velger å åpne seg og dele tankene han bærer på (Eide & Eide, 2014). Det er ikke alltid man 
er bevisst på egne nonverbale uttrykk. I travle stunder er det lett for sykepleier å utstråle at 
hun har dårlig tid. Pasienten fanger opp slike uttrykk. Dette kan føre til at pasienten ikke 
vil være til bry, og dermed ikke åpner seg slik sykepleieren egentlig ønsker pasienten skal 
gjøre (Heyn, 2015).  
 
 
3.2.2 God kommunikasjon gir tillit  
 
Smerter alene kan være vanskelig for pasienten å håndtere, men å ikke bli trodd er mye 
verre (Travelbee, 2001). Tvil om pasienten snakkes sant eller ikke, kan skyldes at 
sykepleier har laget seg en slags målestokk som sier hvor mye smerter pasienten skal ha ut 
fra hvilken operasjon vedkommende har vært gjennom. Mennesket er unikt, og vi reagerer 
forskjellig. Dersom pasienten sier han har smerter, skal sykepleier godta dette (Travelbee, 
2001).  
 
Manglende eller dårlig kommunikasjon har vist seg å være en viktig faktor ved dårlig 
smertebehandling hos postoperative pasienter. For å kartlegge smerte, er kommunikasjon 
viktig. Mange pasienter med smerter har vanskelig for å sette ord på det de føler, og for at 
sykepleier skal kunne hjelpe pasienten, må pasienten formidle sine smerter til henne (Eide, 
2008). Tillit mellom sykepleier og pasient har også en sentral rolle. Ved å tro på pasienten 
når han sier han har smerter, øker tilliten til sykepleier og pasienten føler seg mer trygg 
(Danielsen et al., 2016). Dersom sykepleier tviler på pasienten når han sier han har smerter, 
viser sykepleier mangel på respekt og omsorg (Eriksson et al.,  2014). Ved å lytte til 
pasienten, møte han med respekt, sørge for at avtaler og rutiner blir holdt, skapes tillit som 
er avgjørende for å oppnå best mulig resultat etter operasjonen (Eide & Eide, 2014). Tillit 
mellom sykepleier og pasient er avgjørende for at smertekartleggingen skal bli optimal, 
som igjen er avgjørende for at pasienten skal få optimal smertebehandling (Eriksson et al., 
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2014; Sjøveian et al., 2015). Tillit forsterker effekten av smertebehandlingen pasienten får 
(Danielsen et al., 2016). For at behandlingen skal få best mulig resultat, er det viktig at 
pasienten har tillit til sykepleierens faglige vurderinger og handlinger (Kristoffersen & 
Nortvedt, 2011). Gjennom god kommunikasjon vil sykepleier kunne oppnå tillit hos 
pasienten og bidra til at pasienten mestrer situasjonen han er i (Eide & Eide, 2014). 
 
 
3.3 Postoperativ fase 
 
Den postoperative fasen, er fasen pasienten går over i øyeblikkelig etter operasjonen er 
avsluttet (Berntzen et al., 2016). Når pasientens tilstand har stabilisert seg, flyttes han over 
til kirurgisk sengepost (Kaasa, 2013). 
 
 
3.3.1 Den preoperative informasjonens innvirkning på den postoperative 
smertebehandlingen.  
 
Jf. pasient- og brukerrettighetsloven §3-2 (1999) har pasienten rett til informasjon om egen 
helsetilstand og operasjonen han skal gjennom. Pasienten skal også informeres om 
komplikasjoner total kneprotesekirurgi kan medføre. Dette er informasjon helsepersonell er 
pliktig til å gi, et ansvar som er forankret i Helsepersonelloven §10 (1999). Sykepleier er 
ansvarlig for å gi pasienten tilstrekkelig informasjon, samtidig som hun skal forsikre seg 
om at pasienten har forstått det hun har sagt. Gjennom god informasjon, fremmer 
sykepleier pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser (Yrkesetiske retningslinjer 
for sykepleiere, 2016).   
 
Travelbee (2001) skriver at alle mennesker er unike individer, at vi er like, men samtidig 
ulike. Hvordan mennesket reagerer i forkant av en operasjon er ulikt. Men felles for 
mennesket er behovet for informasjon og opplevelsen av trygghet. Uten informasjon kan 
pasienten bringe frem fantasier om hva han har i vente, noe som kan medføre angst. Derfor 
er det viktig at sykepleier gir pasienten god omsorg, og viser at hun er der for han, i tillegg 
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til at hun sørger for trygghet og informasjon både før, under og etter operasjonen 
(Travelbee, 2001) 
 
Preoperativ informasjon har vist seg å redusere psykisk stress hos pasienten, og behovet for 
beroligende og kvalmestillende medikamenter. Pasientene mobiliseres raskere samtidig 
som opplevelsen av smerter og antall liggedøgn i sykehus blir redusert (Kaasa, 2013). For 
pasienter som skal gjennom kirurgi er preoperative forberedelser en viktig oppgave 
sykepleier har (Wøien & Strand, 2008). Akselererte pasientforløp blir stadig tatt i bruk ved 
flere norske sykehus. Ved akselerert pasientforløp er preoperativ informasjon tilpasset, 
smertebehandlingen sammensatt, pasienten mobiliseres fortløpende, og liggetiden i 
sykehuset er kort. Formålet med preoperativ informasjon er å forberede pasienten på 
operasjonen han skal gjennom. Videre skal informasjonen bidra til at pasienten er mer 
forberedt på den postoperative fasen, hvor det er viktig at pasienten deltar i egen 
smertebehandling og er motivert til opptrening (Sjøveian & Leegaard, 2015). Sykepleier 
må være oppmerksom på at stress i forkant av en operasjon kan påvirke hukommelsen og 
konsentrasjonen hos pasienten. Derfor er det viktig at sykepleier begrenser mengden 
informasjon som blir gitt av gangen, slik at pasienten ikke går glipp av viktig informasjon. 
Ofte kan det være hensiktsmessig å gjenta informasjonen, men også be pasienten 
oppsummere informasjonen han har fått.  (Heyn, 2015). Flere sykehus tilbyr en preoperativ 
informasjonsdag en til to uker i forkant av operasjonen, hvor pasienten blir informert om 
protesen og dens funksjon, mobilisering og opptrening, smertebehandling og pasientens 
ansvar for egen smerterapportering (Sjøveian & Leegaard, 2015). Forskning viser at 
pasienter som har deltatt på preoperativ informasjonsdag føler seg bedre forberedt til 
kirurgi. De føler seg tryggere og opplever at de er i bedre stand til å kontrollere smertene 
postoperativt enn hva de ville ha gjort uten informasjonen gitt i forkant av operasjonen 
(Kearney et al., 2011). I følge Sjøveian & Leegaard (2015) drar pasientene god nytte av 
preoperativ informasjon. Dette fordi de er bedre informert om viktigheten av å rapportere 
økende smerter, før smertene blir for sterke slik at smertetopper kan forebygges og ikke bli 
til hinder for opptreningen. I tillegg til å skape trygghet for pasienten, er preoperativ 
informasjon viktig for å forebygge postoperative komplikasjoner (Kearney et al., 2011; 
Lindberg et al., 2016). For at operasjonen skal oppnå gode resultater, er pasienten avhengig 




3.4  Smertekartlegging 
 
For at pasienten skal få optimal smertebehandling må pasientens smerter kartlegges 
(Danielsen et al., 2016). For å kunne se fremgang og evaluere om smertebehandlingen gir 
ønsket effekt, vil det være hensiktsmessig å kartlegge pasientens smerter før man starter 
opp behandlingen. Postoperative smerter er akutte smerter, og det vil derfor være 
nødvendig å kartlegge smerteintensitet, hvilken form for smerter og hva det er som utløser 
smertene. Smertekartlegging skal ta utgangspunkt i hvordan pasienten opplever smertene, 
og målet er at pasienten skal få optimal smertebehandling (Torvik, Skauge & Rustøen, 
2008). I følge Sjøveian & Leegaard (2015) har regelmessig kartlegging og dokumentasjon 
en sentral rolle i behandlingen av smerter. Systematisk smertekartlegging postoperativt 
bidrar til økt mobilisering og forebygger komplikasjoner. Som sykepleier har du god 
anledning til å kartlegge pasientens smerter da det er sykepleier som er i tettest kontakt 
med pasienten etter operasjonen. Likevel viser forskning at kartleggingen av smerter må 
bedres, hvor det anbefales regelmessig kartlegging minst tre ganger per døgn (Fredheim et 
al., 2011). Det er også viktig å kartlegge pasientenes smerter selv om pasienten ikke 
uttrykker behov for det. Selv om smertene ikke er synlig, behøver det ikke bety at smertene 
ikke er der (Eriksson et al., 2014). Ifølge Lindberg et al. (2016) ses det sammenheng 
mellom lavere smerter preoperativt og høyere smerter postoperativt. Ved å kartlegge 
pasientens smerter også før operasjonen, kan sykepleier identifisere pasienter som har 
høyere risiko for intense postoperative smerter (Lindberg et al., 2016).  
 
Som sykepleier er man avhengig av kunnskap for å vite hvordan man skal handle i ulike 
situasjoner (Thorsen, 2011). Til tross for at sykepleiere har kunnskaper om smerte og 
smertebehandling, har studie vist at det finnes avvik mellom sykepleiers teoretiske 
kunnskap og hvordan hun praktiserer denne (Granheim et al., 2015). Kartlegging av 
smerter kan være utfordrende, og krever derfor kunnskap og ferdigheter, i tillegg til 
holdninger som skaper gjensidig tillit mellom sykepleier og pasient (Granheim et al., 
2015).  For å gi optimal smertebehandling til pasienten, må sykepleier vite hvorfor 
pasienten har smerter, hvor han har smerter og hvor smertefullt han har det. For å kartlegge 
smertene, kan sykepleier be pasienten beskrive smertene og hva som eventuelt forsterker 
dem. På den måten kan sykepleier bidra til å bevisstgjøre pasienten, slik at pasienten selv 
blir oppmerksom på hva som trigger smertene og hva som kan bidra til å lindre dem. For å 
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kunne vurdere pasientens smerter, er det viktig at sykepleier vet av tegn som kan tyde på 
smerter (Winger & Leegaard, 2016). Ofte er pasienter med smerter preget av stress. Ved å 
observere pasienten, må sykepleier også være i stand til å gjenkjenne tegn til stress. 
Smertene kan ofte avsløres ut fra fysiologiske tegn, som forhøyet blodtrykk, raskere puls, 
raskere respirasjonsfrekvens, svetting og utvidede pupiller (Danielsen et al., 2016). Slike 
målinger skal brukes som veiledende målinger, da det er målinger som ikke behøver å ha 
sammenheng med smertene, men for eksempel kan skyldes stress (Winger & Leegaard, 
2016). I tillegg til fysiologiske tegn, kan atferdsmessige reaksjoner, hvor pasienten for 
eksempel fokuserer på smertene, gråter, har økende muskelspenninger, rynker i panna og 
skjærer grimaser, også avsløre smerter. En kortvarig grimase kan være tegn på at pasienten 
er i smerter (Danielsen et al., 2016). Dersom en pasient velger å holde sengen framfor å 
mobilisere seg som anbefalt, kan det være tegn på at smertene øker ved aktivitet og at 
pasienten derfor velger å holde seg i ro for å unngå smertene (Winger & Leegaard, 2016). 
Samtidig som mange kan ha tydelige tegn på smerter, er det ikke alle som har det. Noen 
har også tillagt seg strategier for å takle smertene og blir av den grunn ikke vurdert på 
riktig grunnlag (Sjøveian & Leegaard, 2015). God smertekartlegging skaper grunnlaget for 
god smertebehandling. Dersom sykepleier observerer pasienten og bruker 
kartleggingsverktøy regelmessig, vil smertekartleggingen bli systematisk (Danielsen et al., 
2016). 
 
3.4.1 Endimensjonale kartleggingsverktøy 
 
Kartleggingsverktøy gjør kartleggingen systematisk og sammenlignbar. Det gjør det også 
enklere å måle effekten av behandlingen som gis. Dokumentasjonen blir oversiktlig og 
rapportering til lege blir mer konkret. Dette gjør det lettere for legen å forordne tilpasset 
smertebehandling (Danielsen et al., 2016). Ved postoperative smerter er det vanligst å 
bruke endimensjonal kartleggingsverktøy, da disse måler pasientens smerteintensitet. NRS 
og Verbal Rating Scale (VRS) er velkjente verktøy (Winger & Leegaard, 2016). NRS er en 
visuell skala, en numerisk linje som strekker seg fra 0 til 10, hvor 0 indikerer ingen smerter 
og 10 verst tenkelige smerte. Mens NRS baseres på tall, baseres VRS på ord. Denne 
skalaen er også en linje som strekker seg fra “ingen smerter” til “verst tenkelige smerter” 
(Danielsen et al., 2016). NRS er skalaen som har vist seg å være enklest å forstå. En studie 
foretatt i Sverige, viste at pasientene opplevde at NRS bedret forståelsen mellom pasienten 
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og helsepersonellet. De opplevde også at NRS-skalaen gjorde det lettere for pasienten i 
møte med ulike sykepleiere, da verktøyet er standardisert og gir partene felles forståelse 
(Eriksson et al., 2014). I følge Danielsen et al. (2016), er ikke bruken og forståelsen av 
NRS god nok blant sykepleiere. Forskning viser at sykepleier og pasienter ikke har samme 
forståelse for hvordan smertekartleggingsverktøyet skal brukes (Sjøveian & Leergaard, 
2015). I følge Eriksson et al. (2014) øker NRS-skalaen pasientens medvirkning i 
smertebehandlingen. For at NRS skal være et hjelpemiddel, må pasienten være motivert til 
å bruke skalaen aktiv, og sykepleier og pasient må ha felles forståelse av den. Uten felles 
forståelse, kan bruken av smerteskala føre til at pasienten blir under- eller overbehandlet. 
NRS er et behjelpelig verktøy, men dialog viser seg å være avgjørende for at 
smertevurderingen skal bli tilstrekkelig. Uten dialog øker risikoen for utilstrekkelig 
smertebehandling (Eriksson et al., 2014). For at smertebehandlingen skal få ønsket effekt, 
må smerteintensiteten kartlegges regelmessig, både i ro og ved bevegelse, minst tre ganger 
i døgnet (Fredheim et al., 2011). Forskning har vist at regelmessig og økt smertevurdering 





Fig. 1 Smerteskala (LDS, 2016) 
 
 
Figur 1 viser en kombinasjon av NRS og VRS. Bruk av smertekartleggingsverktøy er en 
viktig faktor, men for at pasient og sykepleier skal få felles forståelse og på den måten 
oppnå samme mål, er det behov for dialog. I tillegg til å skalere sine smerter på en 
numerisk skala, bør pasienten også beskrive smertene med ord, da det ikke alltid er like lett 
å stadfeste det med tall (Eriksson et al., 2014; Sjøveian & Leegaard, 2015). Ved å formidle 
sine smerter, vil muligheten til god smertebehandling øke. At sykepleier tror på det 
pasienten sier, og kan danne seg en forståelse av smertene han opplever, er avgjørende for 




3.4.2 Rapportering og dokumentasjon 
 
Jf. helsepersonelloven (1999) §39-40, har helsepersonell dokumentsjonsplikt. Dette 
innebærer at sykepleier er pliktig til å dokumenterer viktige opplysninger om pasienten og 
helsehjelpen han får. Til tross for dette, viser forskning fra 2011 at bare 22 prosent av 
pasientene som deltok i studiet hadde fått dokumentert sine postoperative smerter i sin 
journal (Fredheim et al., 2011). En viktig sykepleieroppgave er å dokumentere pasientens 
smerter, behandlingen han får, og hvilken effekt behandlingen gir. Ved å dokumentere kan 
sykepleier, uavhengig av om hun har møtt pasienten før, se tilbake på tidligere kartlegging. 
Slik kan sykepleier se om behandlingen har hatt ønsket effekt eller ikke, og dermed 
kartlegge behandlingen videre. Dersom smertebehandlingen ikke oppnår ønsket effekt, er 
det viktig at sykepleier videreformidler dette til legen, slik at han kan vurdere andre 




4  Drøfting 
 
I dette kapittelet vil jeg drøfte hvordan sykepleier kan kartlegge smerter hos den 
postoperative pasienten etter total kneprotesekirurgi. Dette drøftes ut fra litteratur og 




4.1 Kommunikasjon som grunnlag for kartlegging av smerter 
 
Eide (2008) hevder at mangelfull kommunikasjon mellom sykepleier og pasient ses i 
sammenheng med at smertebehandling hos den postoperative pasienten ikke er god nok. 
Mangelfull kommunikasjon behøver nødvendigvis ikke bety at kommunikasjonen ikke er 
tilstede. Det kan jo tenkes at kommunikasjonen er der, men at budskapet ikke når frem. 
Dersom sykepleier ikke oppfatter budskapet pasienten sender, kan det tenkes at 
smertekartleggingen ikke oppnår ønsket effekt. Dersom sykepleier spør pasienten hvordan 
han føler seg, og pasienten svarer at han har det greit, kan sykepleierens tolkning av 
pasientens svar bli avgjørende for pasientens smertebehandling. Dette avhengig av om 
sykepleier velger å utforske hva pasienten legger i ordet “greit” eller ikke. Dette bekreftes 
av Travelbee (2001) som sier at kommunikasjonen kan miste sin ønskede effekt dersom 
sykepleier eller pasienten ikke forstår budskapet som blir sendt. For noen vil kanskje 
“greit” bety at smertene er mindre enn dagen i forveien, men at behovet for 
smertelindrende er der. For andre kan det bety at alt er bra, og at smertene er fraværende. 
Studien til Sjøveian & Leegaard (2015) og studien til Eriksson et al. (2014) trekker begge 
frem at dialog og felles forståelse mellom sykepleier og pasienten er viktig for at 
vurderingen av pasientens smerter skal bli tilstrekkelig. 
 
Granheims et al. (2015) forskning viser at sykepleier ikke tok hensyn til pasientens 
smertevurdering, men heller egne observasjoner. Det kan være utfordrende å tro at 
pasienten har sterke smerter dersom pasienten ligger å ser på tv, eller prater i telefonen og 
ler. Det er rimelig å si at mange av pasientene som gjennomgår total kneprotesekirurgi har 
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vært plaget med smerter i forkant av operasjonen. I praksis erfarte jeg at flere pasienter 
syntes det var vanskelig å beskrive smertene sine, da de var vant til å leve med dem. Flere 
hadde også tilegnet seg strategier for å mestre smertene i hverdagslige gjøremål. Slike 
strategier kan trolig gjøre det vanskelig for sykepleier å vurdere pasientens smerter, med 
mindre sykepleier kjenner til disse. Dette får meg til å tenke på hvor viktig det er at 
sykepleier ikke bare gir, men også innhenter informasjon preoperativt. Ved å innhente 
informasjon om pasientens smerteopplevelse og hvordan pasienten vanligvis håndterer 
smertene, kan sykepleier bli bedre kjent med pasientens eventuelle strategier. Dersom 
sykepleier kjenner til disse strategiene, kan det hende at unødvendige spekulasjoner rundt 
smertekartleggingen og om pasienten snakker sant eller ikke, unngås. Dette bekreftes av 
flere studier som sier at informasjon om pasientens preoperative smerter kan forberede 
sykepleier på pasientens behov ved den postoperative smertebehandlingen (Lindberg et al., 
2016; Sjøveian & Leegaard, 2015; Eriksson et al., 2014). Travelbee (2001) hevder at 
sykepleierens tvil til pasienten kan skyldes at sykepleier har en forestilling av hvor mye 
smerter bestemte operasjoner medfører. Sykepleiers tvil belyser hvor viktig det er med 
dialog mellom sykepleier og pasient, slik at smertekartleggingen blir riktig og 
misforståelser unngås. Både pensumlitteraturen og flere studier bekrefter dette (Eriksson et 
al., 2014; Sjøveian & Leegaard, 2015), hvor blant annet Travelbee (2001) skriver at 






Eide & Eide (2014) påpeker at sykepleier må ta det pasienten sier på alvor, og at god 
kommunikasjon er et verktøy som er avgjørende for å skape tillit hos pasienten. Dette 
bekreftes av Danielsen et al. (2016) som sier at kommunikasjon og tillit øker kvaliteten av 
smertekartlegging. Når dette er sagt, stiller jeg spørsmål ved muligheten til å skape tillit på 
så få dager. En pasient som er inne for å gjennomgå total kneprotesekirurgi har normalt 
liggetid på to til fire døgn, så sjansen for å skape tillit på så kort tid kan tenkes å være liten. 
Travelbee (2001) hevder at sykepleier må danne et menneske-til-menneske-forhold til 
pasienten for at målet med sykepleien skal oppnås. Forskning viser at det er vanskelig å 
bygge relasjoner til pasienten på så få dager, men at det likevel er mulig å oppnå en form 
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for tillit (Sjøveian & Leegaards, 2015). Hvor avgjørende tilliten er for behandlingen, kan 
det jo stilles spørsmål ved. Min erfaring tilsier at mange har gått så lenge med smerter, at 
hovedfokuset ikke er å skaffe relasjon til sykepleier, men å få operasjonen overstått.  
 
På den andre siden har jeg opplevd pasienter som er engstelig for smerter og bekymret for 
at de ikke skal få nok smertelindrende i den postoperative fasen. Dette kan ses i 
sammenheng med funn i Erikssons et al. (2014) studie, som viser at pasientene frykter at 
deres smerter skal sammenlignes med andres, og derfor bli vurdert som lavere enn det de 
faktisk er. Smertene pasienten sier han har skal ikke sammenlignes med andres smerter. 
Travelbees (2001) teori bekrefter dette. Hun understreker at alle mennesker er unike og 
tåler smerter på hver sin unike måte. Dialog om smertene pasienten har og hvordan de kan 
forebygges, er med på å berolige pasienten og øker pasientens deltakelse i 
smertekartleggingen. Dette har blitt trukket frem i forskning, som sier at god 
kommunikasjon bidrar til økt tillit og pasientmedvirkning, som igjen fører til optimal 
smertekartlegging (Sjøveian et al., 2015). I tillegg påpeker Travelbee (2001) at tillit til 
sykepleier gjør det lettere for pasienten å rapportere hvordan han har det, noe jeg selv har 
erfart. Med andre ord kan tillit føre til at pasienten velger å varsle sykepleier når smertene 
er økende, og dermed forebygge smertetopper, noe studien til Sjøveian & Leegaard (2015) 
også viser.   
 
Flere av pasientene jeg møtte i løpet av praksisperioden brukte minimale mengder 
medikamenter. De var engstelig for å bli avhengige, og noen var bekymret for at 
medikamentene skulle være for harde mot magen. Jeg opplevde at flere av disse pasientene 
vegret seg for å ta medikamenter som ble gitt. De samme pasientene spurte sjeldent om 
ekstra smertestillende, og valgte heller å holde seg i ro. Det hendte også at pasientenes 
skalering på NRS-skalaen ikke samsvarte med det pasienten gav uttrykk for nonverbalt. 
Desto viktigere ble det for meg å forklare pasienten hensikten med smertekartleggingen og 
oppnå pasientens tillit. Dette for at pasienten skulle ta de smertestillende preparatene legen 
hadde foreskrevet, slik at mobiliseringen kom raskere i gang og komplikasjoner ble 
forebygget. Flere studier påpeker at pasienten må mobiliseres raskest mulig for å 
forebygge komplikasjoner (Fredheim et al., 2011; Kearney et al., 2011; Sjøveian & 
Leegaard, 2015; Granheim et al., 2015; Lindberg et al, 2016). Jeg opplevde derfor at tillit 
var avgjørende ved flere tilfeller, hvor jeg måtte overbevise pasienten om at det jeg sa var 
til det beste for pasienten og hans rehabilitering. Ergo, mine erfaringer samsvarer med flere 
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studier som viser at kartlegging av smerte krever holdninger som skaper tillit mellom 
sykepleier og pasient (Eriksson et al., 2014; Granheim et al., 2015; Sjøveian & Leegaard, 
2015). Likevel er ikke tillit noe som skapes av seg selv. Tillit dreier seg like mye om 
sykepleierens tillit til pasienten, som pasientens tillit til sykepleier. Jeg som sykepleier, må 
jo stole på at smertene pasienten sier han har - er der, samtidig som at pasienten må stole 
på at jeg som sykepleier tror han i det han sier. For å oppnå tillit har jeg erfart at sykepleier 
må møte pasienten med respekt og tro på det han sier, noe som bekreftes av Eide & Eide 
(2014) og Eriksson et al. (2014). Begge skriver at pasientens tillit til sykepleier baseres på 
sykepleierens oppførsel og adferd. Jeg har selv vært pasient, og noen ganger skal det ikke 
mer til enn et smil fra sykepleier før man føler seg trygg. Derfor er det viktig at sykepleier 
er oppmerksom på signalene hun sender nonverbalt. Pensumlitteraturen påpeker at riktig 
bruk av nonverbale uttrykk kan bidra til at pasienten føler seg trygg og får tillit til 
sykepleier (Eide & Eide, 2014).  
 
Til tross for få innleggelsesdager, viser studie foretatt av Sjøveian & Leegaard (2015) at 
pasientene opplevde å bli trodd i deres smerteopplevelse, noe som kan være tegn på tillit. 
Dette motstrider resultatet til Granheim et al. (2015), hvor sykepleier ikke tok hensyn til 
pasientenes NRS-skalering. Begge studiene er foretatt i Norge, i omtrent samme 
tidsperiode. Det får meg til å stille spørsmål til de ulike resultatene. Det kan jo tenkes at 
ulikheten skyldes at Sjøveian & Leegard (2015) tok utgangspunkt i intervjuer med 
pasienten selv, mens funnene til Granheim et al. (2015) var basert på en 
spørreundersøkelse rettet mot sykepleierne, som ikke var i direkte kontakt med pasienten. 
Det kan også tenkes at antall deltakere bidro til de ulike resultatene, da studien til Sjøveian 
& Leegaard (2015) hadde ti deltakere, sammenlignet med studien til Granheim et al. 
(2015) der 165 deltok. I praksis opplevde jeg både sykepleiere som tok utgangspunkt i det 
pasienten sa, og sykepleiere som mente pasienten overdrev smertene. Dermed kan mine 
erfaringer både bekrefte forskningen til Granheim et al. (2015) og Sjøveian & Leegaard 
(2015). Dette viser at funnene i studiene ikke nødvendigvis representerer alle sykepleiere, 
noe Granheim et al. (2015) selv hevder. De ulike resultatene belyser hvor viktig det er å 
lytte til pasienten. Kristoffersen (2011) påpeker det samme. Hun skriver at hensikten ved å 
lytte er å skape tillit. Jeg har erfart at kommunikasjon, tilpasset informasjon og tillit, er tre 
viktige faktorer i møte med pasienten og kartlegging av hans smerter. Dette er faktorer som 
pensumlitteratur og flere studier også trekker frem (Kearney, 2011; Kasa, 2013; Eide & 
Eide, 2014; Eriksson et al., 2014; Sjøveian & Leegaard, 2015; Granheim et al., 2015; 
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Danielsen et al., 2016; Lindberg et al., 2016). I tillegg er dette forankret i Pasient- og 
brukerrettighetsloven §3-5, hvor det står at sykepleier skal sørge for at informasjonen hun 
gir pasienten ikke bare blir gitt, men er tilpasset og blir forstått (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999).  
 
 
4.3 Preoperativ informasjon 
 
Flere studier viser til viktigheten og behovet av systematisk preoperativ informasjon, hvor 
blant annet Fredheim et al. (2011) hevder at dette må bedres i norske sykehus. I praksis 
opplevde jeg at informasjonen som ble gitt var systematisk, der vi hadde en sjekkliste å 
forholde oss til. Denne skulle sørge for at all viktig informasjon ble formidlet til pasienten. 
I boken «Mellommenneskelig forhold i sykepleie» hevder Travelbee (2001) at mennesker 
er like, men samtidig ulike, og at vi alle har behov for informasjon. Ergo, informasjonen 
som gis må tilpasses den enkelte pasient. Det kan være vanskelig å vite hva den enkelte 
trenger. En løsning kan være å spørre pasienten hva han allerede vet, men en pasient som 
aldri har gjennomgått kneprotesekirurgi, vet mest sannsynlig ikke hvilken informasjon han 
har behov for. At kneprotesekirurgi er planlagt, gir pasienten mulighet til å innhente 
informasjon i forkant av innleggelsen. Likevel er sykepleier ansvarlig for å gi pasienten 
den informasjonen pasienten skal ha. Hun må, som tidligere nevnt, også sørge for at 
pasienten får med seg informasjonen som blir gitt, og at han faktisk forstår denne. Dette 
støttes av Erikssons et al. (2014) studie, som sier at pasienten må bekrefte at han forstår 
informasjonen han blir gitt, slik at misforståelser rundt smertekartleggingen unngås. 
Dersom pasienten går glipp av viktig informasjon, risikerer man konsekvenser for det 
perioperative forløpet, eller behandlingen etter, noe studien til Fredheim et al. (2011) også 
påpeker. Hvordan informasjonen blir formidlet, må muligens tilpasses den enkelte, men 
den viktige informasjon rundt kneprotesekirurgi, skal alle ha. Dette bekreftes av Heyn 
(2015) og Travelbee (2001) som skriver at sykepleier må tilpasse mengden informasjon 
som gis. 
 
Fredheim et al. (2011) viser til at bare 67 prosent av pasientene hadde fått informasjon om 
postoperative smerter, forebygging av smerter og behandlingen som gis postoperativt. 
Dette samsvarer ikke med erfaringer fra praksis, hvor jeg opplevde at alle i avdelingen 
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anså den preoperative informasjonen som viktig for utfallet av den postoperative fasen. 
Dette bekreftes i pensumlitteratur og i flere studier (Berntzen et al., 2016; Lindberg et al., 
2016; Sjøveian & Leegaard, 2015; Fredheim et al., 2011, Kearney et al., 2011). Kan 
funnene skyldes at pasientene ikke husket informasjonen de var gitt fordi de var i en 
stresset situasjon? Det kan jo være at pasientene ikke hadde deltatt på en preoperativ 
informasjonsdag, og at det var det de savnet. I tillegg blir ikke den preoperative 
informasjonen som pasienten mottar kvalitetssikret av andre enn sykepleieren selv. En må 
derfor stole på at sykepleier gir pasienten den informasjonen han skal ha, noe som er 
forankret i Helsepersonelloven §10 (1999). Det skal også nevnes at forskningen til 
Fredheim et al. (2011) ble foretatt for seks år siden, og at det derfor kan ha skjedd 
endringer i årene etter, hvor vi blant annet ser økt bruk av det akselererte 
behandlingsforløpet (Sjøveian & Leegaard, 2015). 
 
 
4.4 Gjentatt informasjon 
 
Forskning viser at pasienter som har deltatt på preoperativ informasjonsdag, føler seg mer 
forberedt til operasjonen og den postoperative fasen (Kearney et al., 2011). Likevel kan en 
stille spørsmål om det vil være nødvendig med en preoperativ informasjonsdag, ettersom 
pasienten vil motta denne informasjon selve innleggelsesdagen. I løpet av praksis erfarte 
jeg behov for gjentatt informasjon. Det hendte flere ganger at informasjonen, som var gitt 
preoperativt, måtte gjentas både første, andre, og tredje postoperative dag. Dette til tross 
for at pasienten tidligere hadde bekreftet at han hadde forstått informasjonen som var gitt. 
Det har gjort meg oppmerksom på hvor viktig det er å gjenta informasjon, uavhengig av 
om pasienten tidligere har gjort seg forstått eller ikke, noe Travelbee (2001) bekrefter. Hun 
skriver at sykepleierens rolle blant annet innebærer å gi pasienten informasjon før, under 
og etter operasjonen. For å hjelpe pasienten å huske, kan sykepleier for eksempel gi 
pasienten et infoskriv eller oppfordre pasienten til å ta notater. 
 
Behovet for gjentatt informasjon behøver nødvendigvis ikke bety at pasienten har glemt 
informasjonen han har fått. Det kan jo tenkes at pasientens behov for gjentatt informasjon 
egentlig er et behov for å prate om operasjonen han skal gjennom og tiden etter. Dette kan 
ha opphav i engstelse, noe Heyn (2015) også bekrefter. Likevel har jeg sett at gjentatt 
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informasjon har bidratt til økt forståelse hos pasienten. Flere pasienter har også gjort 
uttrykk for at gjentatt informasjon skaper trygghet og øker forståelsen rundt 
smertekartlegging, uavhengig av om informasjonen som blir gjentatt er noe de husker er 
blitt gitt eller ikke. 
 
Gjennom praksisperioden møtte jeg pasienter som hadde vært gjennom flere operasjoner, 
og pasienter som aldri hadde vært på sykehus. Det var en markant forskjell mellom disse, 
da de som hadde gjennomgått flere operasjoner ofte var glade for at operasjonsdagen 
endelig var kommet. For de som ikke hadde vært på sykehus, var engstelsen større. Det 
kan jo tenkes at de som var engstelig var de som hadde størst behov for gjentatt 
informasjon. Likevel ser jeg i ettertid at ”drevene pasienter” ofte kunne hatt vel så stort 
behov for gjentatt informasjon. Dette med bakgrunn i at disse pasientene ofte gav uttrykk 
for å kjenne rutinene de skulle gjennom, og derfor ikke var like lyttende som de uerfarne 
pasientene var. Det kan jo ha skjedd rutineendringer siden forrige operasjon, eller kanskje 
pasienten ble operert på et annet sykehus. Om pasienten fikk tilstrekkelig informasjon i 
forkant av den forrige operasjonen, er uvisst, og det kan kanskje ha skjedd endringer i 
pasientens sykdomsbilde som må tas hensyn til. Noe av informasjonen han fikk sist, kan 
også være glemt. For meg belyser dette hvor viktig det er med preoperativ informasjon, og 
at denne blir gjentatt, uansett om pasienten har gjennomgått lignende operasjoner tidligere 
eller ikke, noe Heyn (2015) bekrefter.  
 
Selv om forskning ikke viser markant forskjell i det postoperative forløpet hos pasienter 
som har deltatt på preoperativ informasjonsdag, og de som ikke har deltatt, ser jeg behov 
for gjentatt informasjon. Dette påpekes blant annet av flere studier (Kearney et al., 2011; 
Eriksson et al., 2014; Sjøveian & Leegaard, 2015), også av pensumlitteratur som sier at 
pasienter som skal gjennom operasjon er i en stresset situasjon, hvor det er begrenset hvor 





Som tidligere nevnt, hevder Fredheim et al. (2011) at preoperativ informasjon må bedres. 
Videre hevder de at postoperativ smertebehandling i norske sykehus ikke er 
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tilfredsstillende, og viser til behov for økt smertekartlegging. Til tross for at mange sier seg 
fornøyd med smertebehandlingen, viser undersøkelser at de samme pasientene skalerer 
smertene sine høyt på kartleggingsverktøyet NRS (Fredheim et al., 2011). Når pasienten 
velger å si seg fornøyd med den postoperative smertebehandlingen, samtidig som han 
skalerer smertene sine som høye, kan det tyde på mangelfull informasjon. Derfor er det 
viktig at sykepleier som er ansvarlig for å gi pasienten informasjonen, sørger for at 
pasienten får den informasjonen han skal ha, og forstår det som blir formidlet. Dette er 
tiltak som er forankret i lovgivning (Pasient- og brukerrettighetsloven §3-2, 1999). Det 
belyses også i litteraturen og i flere studier (Travelbee, 2001; Eriksson et al., 2014; 
Sjøveian & Leegaard, 2015). De motstridende resultatene kan skyldes sykepleiers og 
pasientens ulike forståelse av kartleggingsverktøyet (Sjøveian & Leegaard, 2015). Dette 
belyser viktigheten ved å skape felles forståelse, noe studie til Eriksson et al. (2014) og 
studie til Sjøveian & Leegaard (2015) påpeker. Begge skriver at sykepleier og pasienten 
må skape felles forståelse for NRS-skalaen og hva pasienten opplever som akseptabel 
smerte, dersom bruk av NRS-skalaen skal være nyttig. Gitt at sykepleier og pasient ikke 
har samme oppfattelse av verktøyet, risikerer man at pasientens smerter kan bli under- eller 
overbehandlet. 
 
Flere pasienter mener NRS-skalaen er vanskelig å forstå og at det er vanskelig å definere 
hva verst tenkelige smerter er, noe som også er belyst i Sjøveian & Leegaards (2015) 
undersøkelse. Hvordan kan en vite at smertene ikke kan bli verre? Det finnes ingen fasit, 
og som Travelbee (2001) skrev, alle er like, men ulike. Både pensumlitteratur og flere 
studier trekker alle frem at smerter er en subjektiv opplevelse, og det er bare pasienten selv 
som vet hvordan han har det (Danielsen et al., 2016; Granheim et al., 2015; Eriksson et al., 
2014; McCaffery & Beebe, 2001). Selv om det kan være vanskelig å forklare pasienten hva 
verst tenkelige smerter er, har jeg erfart at informasjon om hva de ulike NRS-skaleringene 
vil si, har vært avgjørende for smertekartleggingen. Dette fordi informasjon har vist seg å 
øke pasientens forståelse, som igjen øker sannsynligheten for at NRS-skaleringen blir 
presis.  
 
NRS-skalaen er et verdifullt verktøy. For at verktøyet skal være hensiktsmessig, er behovet 
for felles forståelse, dialog, gjensidig tillit, regelmessig kartlegging og dokumentasjon til 
stede. Dette støttes av forskning, som blant annet sier at regelmessig kartlegging skaper 
tillit og reduserer smertene (Fredheim et al, 2011; Eriksson et al., 2014; Sjøveian & 
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Leegaard, 2015). På grunn av at dialog er avgjørende for at smertekartleggingen skal bli 
optimal, så jeg nytten i å kombinere kartleggingsverktøyene NRS og VRS. På den måten 
kunne pasienten skalere smertene med tall, samtidig som de fikk uttrykket smertene med 
ord. Bruk av to kartleggingsverktøy, kan muligens bli mye å forholde seg til for pasienten. 
Derfor valgte jeg å presentere det som et og samme verktøy. Jeg opplevde at det ble lettere 
for pasienten å forstå hva de ulike tallene på NRS-skalaen indikerte, og samtalen gikk 
lettere, noe artikkelen til Eriksson et al. (2014) bekrefter. 
 
 
4.6 Dokumentasjon  
 
Fredheim et al. (2011) og Sjøveian & Leegaards (2015) undersøkelser trekker begge frem 
at sykepleier bruker NRS-skalaen for sjeldent. Funn i Fredheims et al. (2011) studie viser 
også at dokumentasjon av postoperative smerter er manglende i pasientenes journaler. 
Kompetansenivået ved dokumentering er varierende. Å skrive “Pasienten har mindre 
smerter” sier lite. Hva er mindre smerter? Litteraturen påpeker at tilfeller hvor sykepleiere 
dokumenterer pasientens NRS-skalering i hvile og i aktivitet, gjør det lettere å se om de 
ordinerte medikamentene gir ønsket effekt, og i hvilken sammenheng pasienten eventuelt 
har behov for mer smertestillende (Danielsen et al., 2016). I en hektisk arbeidsdag hvor 
muntlig rapport har gått over til stille rapport, er det viktig at sykepleier er flink til å 
dokumentere. Sett ved siden av at dokumentasjon er forankret i lovgivning, jf 
Helsepersonelloven §39-40 (1999), har jeg erfart at dokumentering er viktig for at 
pasienten skal få best mulig behandling. Sykepleiere må bli bedre til å dokumentere 
pasientens smerter, slik at smertekartleggingen blir systematisk og sammenlignbar. De gjør 
det, etter min mening, for sjeldent og ved noen tilfeller av dårlig kvalitet, noe funn i 











For å kartlegge smerter hos den postoperative pasienten etter total kneprotesekirurgi, er 
preoperativ informasjon og god kommunikasjon mellom sykepleieren og pasienten 
avgjørende. Det er viktig at budskapene som sendes når frem, og at sykepleier og pasienten 
begge forstår det som blir formidlet. Gjennom god kommunikasjon hvor sykepleier lytter 
til pasienten og tar det han sier på alvor, skapes tillit. Gjensidig tillit er avgjørende for at 
smertekartleggingen skal bli optimal. Sykepleier må tro pasienten når han sier han har 
smerter, og pasienten må stole på at sykepleieren aksepterer at smertene pasienten har er 
virkelige. 
 
Preoperativ informasjon bidrar til at pasienten er forberedt på den postoperative fasen, hvor 
smertekartlegging har en sentral rolle. Gjennom preoperativ informasjon blir pasienten 
blant annet informert om ansvar for egen smerterapportering. I tillegg blir pasienten 
introdusert for NRS og motivert til deltakelse i den postoperative smertekartleggingen. 
Alle pasientene har behov for preoperativ informasjon, uavhengig av om de har 
gjennomgått lignende operasjon tidligere eller ikke. Dette fordi det kan ha skjedd endringer 
siden forrige operasjon eller tidligere informasjon kan ha blitt glemt. I tillegg kan pasienten 
være påvirket av stress i forkant av operasjonen. Gjentatt informasjon hvor den 
preoperative informasjonen blir gjentatt postoperativt er viktig. Det skaper trygghet og 
øker forståelsen rundt smertekartlegging.  
 
NRS har vist seg å lette kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient. Det er et viktig 
verktøy, såfremt sykepleier og pasienten skaper felles forståelse for hva de ulike tallene på 
skalaen betyr. Likevel er dialog avgjørende for at smertekartleggingen skal bli tilstrekkelig. 
Ved siden av dialog og kartleggingsverktøy, må sykepleier også være i stand til å avsløre 
smerter ut fra fysiologiske tegn og atferdsmessige reaksjoner. For at smertekartleggingen 
skal bli systematisk og sammenlignbar, må smertene kartlegges regelmessig, og pasientens 
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